
 
 

[Date] 

 
ເຖິງຄົນເຈັບ/ຜູ້ສະໝັກທ່ີຮັກແພງ, 

Ascension ແມ່ນຂັບເຄ່ືອນດ້ວຍຄວາມເມດຕາປານີ ແລະ ອຸທິດຕົນເພ່ືອສະໜອງການເບ່ິງແຍງທ່ີເປັນສ່ວນຕົວສໍາລັບທຸກຄົນ – 
ໂດຍສະເພາະແມ່ນຜູ້ທ່ີຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອຫຼາຍທ່ີສຸດ. ມັນເປັນພາລະກິດ ແລະ 
ສິດທິພິເສດຂອງພວກເຮົາທ່ີຈະສະເໜີການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນແກ່ຄົນເຈັບຂອງພວກເຮົາ. 
ການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນແມ່ນມີໄວ້ສໍາລັບການສຸກເສີນ ແລະ ການດູແລທ່ີຈໍາເປັນທາງການແພດເທ່ົານ້ັນ. 
ຂໍຂອບໃຈທ່ານທ່ີໄວ້ວາງໃຈໃຫ້ພວກເຮົາເບ່ິງແຍງທ່ານ ແລະ 
ຄອບຄົວຂອງທ່ານສໍາລັບທຸກໆຄວາມຕ້ອງການດ້ານສຸຂະພາບຂອງທ່ານ. 

ພວກເຮົາໄດ້ສ່ົງໜັງສືສະບັບນ້ີ ແລະ 
ໃບສະໝັກການຊ່ວຍເຫືຼອທາງການເງິນທ່ີຕິດຄັດມາເພາະວ່າພວກເຮົາໄດ້ຮັບການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານ. ຖ້າທ່ານບ່ໍໄດ້ຮ້ອງຂໍນ້ີ, 
ກະລຸນາຢ່າໃສ່ໃຈ. ກະລຸນາສໍາເລັດທັງສອງຂ້າງ, ລວມທັງລາຍເຊັນ ແລະ ວັນທີຂອງທ່ານກ່ອນທ່ີຈະສ່ົງມັນຄືນມາ. 
ຖ້າຫາກທ່ານໄດ້ຕ່ືມໃບສະໝັກພາຍໃນຫົກເດືອນທ່ີຜ່ານມາ ແລະ ໄດ້ຮັບການອະນຸມັດການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນແລ້ວ, 
ກະລຸນາແຈ້ງໃຫ້ພວກເຮົາຊາບ – ທ່ານອາດບ່ໍຈໍາເປັນຕ້ອງຕ່ືມໃບສະໝັກໃໝ່. ໜ້າເສຍດາຍ, 
ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດອີງຕາມໃບສະໝັກກ່ອນໜ້ານ້ີທ່ີມີອາຍຸເກີນກວ່າຫົກເດືອນ. 

ພ້ອມກັບໃບສະໝັກ, ທ່ານຈະຕ້ອງສະໜອງການຢ້ັງຢືນລາຍໄດ້ຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ ແລະ 
ການຢ້ັງຢືນຊັບສິນທັງໝົດທ່ີເປັນເຈ້ົາຂອງໂດຍສະມາຊິກຄົວເຮືອນຄົນໃດກໍຕາມ. 

ຕົວຢ່າງຂອງຫັຼກຖານຢ້ັງຢືນລາຍໄດ້ ແລະ ຊັບສິນລວມມີ: 

• ສໍາເນົາ 3 ໃບບິນຈ່າຍເງິນຫ້ຼາສຸດຈາກນາຍຈ້າງ 

• ສໍາເນົາໃບແຈ້ງພາສີປະຈໍາປີທ່ີຜ່ານມາ (ຖ້າເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ, ໃຫ້ປະກອບຕາຕະລາງທັງໝົດ) 

• ໜັງສືຢ້ັງຢືນປະກັນສັງຄົມ ແລະ/ຫືຼ ບໍາເນັດບໍານານ 

• ໃບເກັບພາສີປະຈໍາປີທ່ີຜ່ານມາຂອງພ່ໍແມ່ ຫືຼ ຜູ້ປົກຄອງ, 
ຖ້າຜູ້ສະໝັກແມ່ນຜູ້ຍັງເພ່ິງພາອາໄສມີຊ່ືໃນແບບຟອມເສຍພາສີຂອງພວກເຂົາ ແລະ ອາຍຸຕ່ໍາກວ່າ 25 ປີ 

• ສໍາເນົາໃບຮັບເງິນການອຸດໜູນຫວ່າງງານ 

• ການອະນຸມັດ/ການປະຕິເສດສິດໄດ້ຮັບ Medicaid ແລະ/ຫືຼ ການຊ່ວຍເຫືຼອທາງການແພດທ່ີໄດ້ຮັບທຶນຈາກລັດ 

• ເອກະສານຢ້ັງຢືນລາຍໄດ້ອ່ືນໆທ່ີໃຊ້ໄດ້ 

 
ຕົວຢ່າງຂອງຫັຼກຖານຢ້ັງຢືນຊັບສິນ ລວມມີ: 

• ໃບແຈ້ງຍອດເງິນຝາກທະນາຄານໃນປະຈຸບັນ (ບັນຊີກະແສລາຍວັນ ແລະ ບັນຊີເງິນຝາກປະຢັດ) ຈາກ 3 ເດືອນຫ້ຼາສຸດ 

• ການລົງທຶນ, ລວມທັງຮຸ້ນ ແລະ ພັນທະບັດ 

• ກອງທຶນທ່ີໄວ້ວາງໃຈ 

• ບັນຊີຕະຫຼາດເງິນ 

• ກອງທຶນລວມ 



I 

ສຸດທ້າຍ, 
ພວກເຮົາອາດຈະສາມາດພິຈາລະນາໃບບິນຄ່າປ່ິນປົວທ່ີຍັງຄ້າງຊໍາລະຂອງທ່ານເພ່ືອໃຫ້ທ່ານມີຄຸນສົມບັດສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້າ
ນການເງິນ. ຖ້າຫາກທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົາພິຈາລະນາສ່ິງນ້ີ, ກະລຸນາສະໜອງເອກະສານກ່ຽວກັບຄ່າປ່ິນປົວ ແລະ 
ຄ່າຍາ/ຢາປະຈໍາເດືອນທ່ີຍັງຄ້າງຊໍາລະຂອງທ່ານ, ເຊ່ັນ ໃບແຈ້ງໜ້ີໃນປະຈຸບັນ ຫືຼ ໃບແຈ້ງຍອດບັນຊີ. ກະລຸນາຮັບຊາບວ່າ 1) 
ໃບສະໝັກທ່ີຕ່ືມຂ້ໍມູນຄົບຖ້ວນ ພ້ອມກັບ 2) ຫັຼກຖານຢ້ັງຢືນລາຍໄດ້, 3) ຊັບສິນ, ແລະ 4) 
ໃບບິນຄ່າປ່ິນປົວທ່ີຍັງຄ້າງຊໍາລະ (ຖ້າມີ) ຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບ ເພ່ືອໃຫ້ໃບສະໝັກໄດ້ຮັບການພິຈາລະນາ. 
ພວກເຮົາບ່ໍສາມາດດໍາເນີນການ ຫືຼ ພິຈາລະນາໃບສະໝັກທ່ີບ່ໍຄົບຖ້ວນ. 

ເມ່ືອສ່ົງໃບສະໝັກຂອງທ່ານ, ກະລຸນາຈ່ືໄວ້ວ່າການຕິດຕ່ໍສ່ືສານຜ່ານທາງອີເມວຜ່ານອິນເຕີເນັດແມ່ນບ່ໍມີຄວາມປອດໄພ. 
ເຖິງແມ່ນວ່າມັນອາດຈະເກີດຂ້ຶນໄດ້ຍາກ, ແຕ່ກໍມີຄວາມເປັນໄປໄດ້ທ່ີຂ້ໍມູນທ່ີທ່ານລວມໄວ້ໃນອີເມວອາດຈະຖືກສະກັດກ້ັນ ແລະ 
ອ່ານໂດຍບຸກຄົນອ່ືນ ນອກເໜືອຈາກບຸກຄົນທ່ີມັນຖືກສ່ົງເຖິງ. ພວກເຮົາຕ້ອງການປົກປ້ອງຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ ແລະ 
ຮັບປະກັນວ່າມັນມີຄວາມປອດໄພ. ເນ່ືອງຈາກວ່າໃບຄໍາຮ້ອງປະກອບມີເລກປະກັນສັງຄົມຂອງທ່ານ ແລະ ຂ້ໍມູນສ່ວນຕົວອ່ືນໆ, 
ພວກເຮົາຂໍຮ້ອງໃຫ້ທ່ານລະເວ້ັນຈາກການສ່ົງມັນທາງອີເມວ. 

ກະລຸນາພິມ ແລະ ສ່ົງທາງໄປສະນີ, ອີເມວ ຫືຼ ແຟັກ ໃບສະໝັກທ່ີຕ່ືມຂ້ໍມູນຄົບຖ້ວນຂອງທ່ານ ແລະ 
ເອກະສານປະກອບໄປຍັງບ່ອນດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ: 

 

 
ສໍາລັບບັນຊີໂຮງໝໍ: 

PO Box 47887 
Wichita, KS 67201 

 
ຝ່າຍບໍລິການລູກຄ້າ: 800-298-8347 

 
ສໍາລັບບັນຊີກຸ່ມການແພດ: 

PO Box 80278 
Indianapolis IN 46240 

 
ຝ່າຍບໍລິການລູກຄ້າ: 844-931-1162 
ແຟັກ: 317-981-6312 
ອີເມວ: ascensionfinancialcounselors@r1rcm.com 

ພວກເຮົາຢູ່ນ້ີເພ່ືອຊ່ວຍເຫືຼອ ແລະ 
ຕ້ອງການຮັບປະກັນວ່າຄົນເຈັບທ່ີມີຄຸນສົມບັດສໍາລັບການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານການເງິນຈະໄດ້ຮັບມັນ. 
ຖ້າຫາກທ່ານມີຄໍາຖາມໃດໆ ກ່ຽວກັບໃບສະໝັກນ້ີ, ເອກະສານປະກອບທ່ີຈໍາເປັນ, ຫືຼ 
ວິທີການສ່ົງໃບສະໝັກໃຫ້ພວກເຮົາທ່ີດີທ່ີສຸດ, 
ກະລຸນາໂທຫາຕົວແທນຄົນເຈັບຂອງພວກເຮົາຄົນໃດຄົນໜ່ຶງທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ. 

ດ້ວຍຄວາມຈິງໃຈ, 
 

ການບໍລິການດ້ານການເງິນຂອງຄົນເຈັບ 
Ascension 
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ແບບຟອມສະໝັກຂໍການຊ່ວຍເຫືຼອດ້ານ

ການເງິນ 
 
ຂ້ໍມູນຂອງຄົນເຈັບ 
(ກະລຸນາພິມ ແລະ ທຸກຫ້ອງແມ່ນໃຫ້ຂຽນສໍາເລັດ. ລະບຸ N/A ຖ້າບ່ໍສາມາດນໍາໃຊ້ເທິງລາຍແຖວໃນໃບສະໝັກ.) 

ວັນທີ ເລກບັນຊີ   

ຊ່ື (ຊ່ື ແລະ ນາມສະກຸນ)    

ວັນເດືອນປີເກີດ ສະຖານະພາບການສົມລົດ ເບີໂທລະສັບ 

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເລືອກໄດ້) 

ນາຍຈ້າງ  ສະຖານະການຈ້າງງານ  

ຈໍານວນຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິດ ເບີໂທລະສັບນາຍຈ້າງ 

ຂ້ໍມູນຂອງພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ/ຂ້ໍມູນຂອງຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ 
(ຖ້າວ່າຄົນເຈັບຂ້າງເທິງແມ່ນຄືກັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ປະຫວ່າງສ່ວນນ້ີໄວ້.) 

ຊ່ື (ຊ່ື ແລະ ນາມສະກຸນ)    

ວັນເດືອນປີເກີດ ສະຖານະພາບການສົມລົດ ເບີໂທລະສັບ 

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເລືອກໄດ້) 

ນາຍຈ້າງ  ສະຖານະການຈ້າງງານ  

ຈໍານວນຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິດ ເບີໂທລະສັບນາຍຈ້າງ 

ຂ້ໍມູນຜົວ/ເມຍພາກສ່ວນຮັບຜິດຊອບ 
(ຖ້າວ່າຄົນເຈັບແມ່ນຜູ້ດຽວກັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນຄູ່ສົມລົດສໍາລັບຄົນເຈັບ.) 

ຊ່ື (ຊ່ື ແລະ ນາມສະກຸນ)    

ວັນເດືອນປີເກີດ ສະຖານະພາບການສົມລົດ ເບີໂທລະສັບ 

ທ່ີຢູ່ທາງໄປສະນີ ເມືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ  

ເລກປະກັນສັງຄົມ (ເລືອກໄດ້) 

ນາຍຈ້າງ  ສະຖານະການຈ້າງງານ  

ຈໍານວນຊ່ົວໂມງເຮັດວຽກຕ່ໍອາທິດ ເບີໂທລະສັບນາຍຈ້າງ 

ຜູ້ທ່ີຂ້ຶນກັບຂອງພາກສ່ວນຮັບຜິດຊອບ 
(ຖ້າວ່າຄົນເຈັບແມ່ນຜູ້ດຽວກັນກັບພາກສ່ວນທ່ີຮັບຜິດຊອບ, ໃຫ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນຄູ່ສົມລົດສໍາລັບຄົນເຈັບ.) 

ຊ່ື   ວັນເດືອນປີເກີດ   ຄວາມສໍາພັນກັບຝ່າຍທ່ີຮັບຜິດຊອບ   

ຊ່ື   ວັນເດືອນປີເກີດ   ຄວາມສໍາພັນກັບຝ່າຍທ່ີຮັບຜິດຊອບ   

ຊ່ື   ວັນເດືອນປີເກີດ   ຄວາມສໍາພັນກັບຝ່າຍທ່ີຮັບຜິດຊອບ   

ຊ່ື  ວັນເດືອນປີເກີດ ຄວາມສໍາພັນກັບຝ່າຍທ່ີຮັບຜິດຊອບ   

ຈໍານວນຜູ້ໃຫຍ່ ແລະ ເດັກນ້ອຍທ່ີອາໄສຢູ່ໃນຄົວເຮືອນ   



ລາຍໄດ້ປະຈໍາເດືອນ 
(ຕ່ືມຈໍານວນເງິນໂດລາສໍາລັບແຕ່ລະລາຍການທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ສະໜອງຈໍານວນເງິນຕ່ໍເດືອນສໍາລັບແຕ່ລະອັນ.) 

ລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກຂອງຜູ້ສະໝັກ   

ລາຍໄດ້ຂອງຄູ່ສົມລົດຜູ້ສະໝັກ   

ຜົນປະໂຫຍດປະກັນສັງຄົມ   

ລາຍໄດ້ເງິນບໍານານ/ການກະສຽນອາຍຸ   

ລາຍໄດ້ຈາກຄວາມທຸພົນລະພາບ  

ຄ່າຊົດເຊີຍການວ່າງງານ   

ຄ່າຊົດເຊີຍ ຄົນງານ   

ລາຍໄດ້ດອກເບ້ຍ/ເງິນປັນຜົນ   

ເງິນຄ່າລ້ຽງດູເດັກນ້ອຍທ່ີໄດ້ຮັບ   

ເງິນຄ່າລ້ຽງດູຄູ່ສົມລົດທ່ີໄດ້ຮັບ   

ລາຍໄດ້ຈາກອະສັງຫາລິມະຊັບໃຫ້ເຊ່ົາ   

ສະແຕັມອາຫານ   

ເງິນປັນຜົນຈາກກອງທຶນທ່ີໄວ້ວາງໃຈທ່ີໄດ້ຮັບ   

ລາຍໄດ້ອ່ືນໆ   

ລາຍໄດ້ອ່ືນໆ   

ຜົນລວມ ລາຍໄດ້ລວມປະຈໍາເດືອນ $   

 
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດໍາລົງຊີວິດປະຈໍາເດືອນ 

ຄ່າຜ່ອນເຮືອນ/ຄ່າເຊ່ົາ  

ຄ່າສາທາລະນູປະໂພກ  

ໂທລະສັບ (ໂທລະສັບຕ້ັງໂຕະ)   

ໂທລະສັບມືຖື   

ເຄ່ືອງອຸປະໂພກບໍລິໂພກ/ອາຫານ  

ເຄເບ້ີນ/ອິນເຕີເນັດ/ໂທລະພາບດາວທຽມ   

ຄ່າຜ່ອນລົດ   

ຄ່າລ້ຽງດູເດັກ   

ເງິນຄ່າລ້ຽງດູເດັກ/ຄ່າລ້ຽງດູຄູ່ສົມລົດ   

ບັດເຄຣດິດ   

ໃບບິນຄ່າໝໍ/ໂຮງໝໍ   

ປະກັນໄພລົດ   

ປະກັນໄພເຮືອນ/ຊັບສິນ   

ປະກັນໄພທາງການແພດ/ສຸຂະພາບ   

ປະກັນໄພຊີວິດ   

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍປະຈໍາເດືອນອ່ືນໆ   

ຜົນລວມຄ່າໃຊ້ຈ່າຍປະຈໍາເດືອນ $   

ຊັບສິນ 

ເງິນສົດ/ເງິນຝາກປະຢັດ/ບັນຊີກະແສລາຍວັນ    

ຮຸ້ນ/ພັນທະບັດ/ການລົງທຶນ/CD(s)  

ອະສັງຫາລິມະຊັບອ່ືນໆ/ທ່ີພັກອາໄສສໍາຮອງ   

ເຮືອ/RV/ລົດຈັກ/ພາຫະນະເພ່ືອການສັນທະນາການ   

ລົດສະສົມ/ລົດທ່ີບ່ໍຈໍາເປັນ   

ຊັບສິນອ່ືນໆ   

 
ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍຢ້ັງຢືນວ່າຂ້ໍມູນຂ້າງເທິງນ້ີແມ່ນຄວາມຈິງ ແລະ ຄົບຖ້ວນຕາມຄວາມຮູ້ທ່ີດີທ່ີສຸດຂອງຂ້າພະເຈ້ົາ. 

ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍໃຫ້ສິດກັບໂຮງໝໍຮັບເອົາຂ້ໍມູນຈາກອົງການລາຍງານສິນເຊ່ືອພາຍນອກໄດ້ຖ້າທາງໂຮງໝໍເຫັນວ່າມີຄວາມຈໍາເປັນ. 

 

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ   

ວັນທີ   
 

 
ຄວາມຄິດເຫັນ 
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